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Zusammenfassung 
 
Hintergrund 
Während Jahren war bei der chirurgischen Therapie des primären (pHPT) und sekundären 
Hyperparathyroidismus (sHPT) die bilaterale Halsexploration die Standard-Therapie. In den 
letzten Jahren etablierten sich minimal-invasive Operationstechniken dank verbesserten 
Hilfsmitteln wie der präoperativen Lokalisationsdiagnostik und der intraoperativen Messung 
des Parathormons (PTH). Die  Vorteile liegen in einer Minimierung der Operationsrisiken und 
einer kürzeren Operationszeit. 
Patienten und Methode 
Von den zwischen 1997 und 2006 an der HNO-Klinik des Kantonsspitals Luzern 
vorgenommenen 123 Eingriffen wurden 109 wegen einem pHPT und 14 wegen einem sHPT 
durchgeführt. Die präoperative Lokalisationsdiagnostik der Patienten mit pHPT erfolgte bei 
74 Patienten (68%) mittels Halssonographie, bei 8 Patienten (7%) mittels Sestamibi-
Szintigraphie und bei 27 Patienten (25%) durch kombinierte Modalitäten. 103 Patienten 
(84%) konnten nach durchschnittlich 3.5 Jahren nachkontrolliert werden. Bis zum Juni 2001 
wurde ausschliesslich eine bilaterale Halsexploration durchgeführt. Danach kam beim pHPT 
primär eine minimal-invasiv offene Technik zur Anwendung, während beim sHPT immer eine 
bilaterale Exploration durchgeführt wurde.  
Ergebnisse 
Die Sensitivität der präoperativen Sonographie resp. Szinitigraphie betrug für die Lokalisation 
der Pathologie im korrekten Quadranten 67% resp. 65% und auf der korrekten Seite 74% 
resp. 71%. Postoperativ erreichten 97% der Patienten mit einem pHPT Normwerte von 
Kalzium und PTH,  alle Patienten mit einem sHPT erreichten eine Normokalzämie. Lediglich 
bei zwei Patienten kam es nach initial erfolgreicher Operation zu einem erneuten Anstieg des 
Serumkalziums.  
Schlussfolgerung 
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Der Literaturvergleich zeigt beim pHPT eine Tendenz von der bilateralen Exploration zur 
minimal-invasiv offenen oder endoskopisch video-assistierten Technik. Die Häufigkeit einer 
persistierenden oder rezidivierenden Hyperkalzämie sowie die Komplikationsrate sind dabei 
vergleichbar. Die minimal-invasiven Techniken sind in geübter Hand mit einer kürzeren 
Operationszeit verbunden. Allerdings ist eine genaue präperative Lokalisationsdiagnostik 
erforderlich und  unterschiedliche intraoperative Hilfsmittel sind notwendig, sodass die 
minimal-invasiven Techniken nicht zwingend kostengünstiger sind. Diese haben beim sHPT  
eine untergeordnete Bedeutung, da es sich dabei um eine Mehrfachdrüsenerkrankung 
handelt. 
Schlüsselwörter 
Hyperparathyroidismus - Sonographie - Sestamibi-Szintigraphie – minimal-invasive 
Parathyroidektomie
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Role of minimal invasive surgery for primary and secondary hyperparathyroidism 
Abstract 
Background: 
The standard surgical approach to treat primary (pHPT) and secondary hyperparathyroidism 
(sHPT) used to be a cervicotomy with exploration of all four parathyroid glands. This access 
has been challenged recently by the introduction of minimally invasive techniques in order to 
achieve superior cosmesic results and to reduce theatre time. We analyzed the advantages 
and morbidities of these surgical aproaches. 
Patients and methods: 
Between 1997 and 2006 a total of 123 patients (109 with pHPT and 14 with sHPT) 
underwent parathyroidectomy at the ENT Department in Luzern. Ultrasonographic scanning 
was performed on 74 patients (68%), szintigraphy in 8 patients (7%) and both scanning 
methods in 27 patients (25%). 103 patients were available for follow-up. The indications for 
each technique were reviewed and outcome measures included serum Calzium and 
parathyroid hormone levels. 
Results: 
Sensitivity for preoperative ultrasonographic and scintigraphic scanning was 67% and 65% 
for identification of the correct quadrant and 74% and 71% for identification of the correct 
side. A bilateral exploration was performed until June 2001 for all patients. Thereafter, a 
minimally invasive approach was chosen for patients with pHPT, whereas patients with sHPT 
still require bilateral exploration. Adequate preoperative localization was a prerequisite for a 
minimally invasive technique. Mean postoperative serum Kalzium levels were within the 
normal range, independently of the surgical technique and disease. Two patients developed 
hypercalcemia after an initially successful operation. 
Conclusions: 
Review of the literature confirms the shift from bilateral exploration towards minimally 
invasive techniques. The incidence of persistent or recurrent disease as well as the rate of 
complications seems comparable. Operation time for minimally invasive techniques is 
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reduced in the hands of an experienced surgeon. However, proper preoperative localization 
of the diseased parathyroid gland is not always possible and the expenses of intraoperative 
parathyroid hormone measures do not lower the overall costs. Considerable experience and 
a multidisiplinary approach (endocrinologist, surgeon, pathologist) is required to adopt 
efficient minimally invasive techniques. As for sHPT, bilateral exploration remains the 
treatment of choice. 
Schlüsselwörter 
primary hyperparathyroidism - ultrasonographic scannin - sestamibi-scintigraphy - minimally 
invasive parathyroidectomy
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Einleitung 
Der primäre Hyperparathyroidismus (pHPT) gehört zu den häufigsten endokrinen 
Erkrankungen und betrifft Frauen über 55 Jahren fünfmal häufiger als Männer [2]. 
Aufgrund verbesserter Labordiagnostik hat sich die Prävalenz des primären 
Hyperparathyroidismus in den letzten 30 Jahren verzehnfacht und liegt in den USA und 
Europa bei 1-4 pro 1000 Einwohnern. 
Die Indikation zur Parathyroidektomie wird hauptsächlich aufgrund der Consensus 
Development Conference des National Institute of Health von 1990 [1] definiert, welche 2002 
[6] überarbeitet wurde (Tabelle1). Beim sekundären Hyperparathyroidismus (sHPT) wird eine 
Operation meist bei fehlendem Ansprechen auf eine medikamentöse Therapie oder bei 
Auftreten von unerwünschten Nebenwirkungen indiziert. 
Während Jahren war die bilaterale Halsexploration mit einer Erfolgsrate von über 95% [9, 13, 
24] die Therapie der Wahl. Gewissheit über das Gelingen der Operation gab einzig der 
Langzeitverlauf des Kalziums. Vor allem der Einsatz einer verlässlichen präoperativen 
Lokalisationsdiagnostik mit Ultraschall und/oder Radionuklid-Szintigraphie, die intraoperative 
Markierung der Epithelkörperchen mit Radio-Isotopen oder Methylenblau sowie die 
Einführung der intraoperativen Messung des Parathormons (PTH) erlaubten die Entwicklung 
minimal-invasiver Operationstechniken. Die Erfolgsrate der minimal-invasiven 
Operationstechniken ist mit derjenigen der bilateralen Halsexploration vergleichbar [21]. 
Bei der minimal-invasiv offenen Technik wird über einen 2-4cm messenden Hautschnitt das 
betroffene Epithelkörperchen gezielt aufgesucht. Im Trend der Zeit liegt die primär 
endoskopisch video-assistierte Technik mit Minimierung der sichtbaren Wunde [15, 19, 23]. 
Die pathologische Nebenschilddrüse wird über Trockars identifiziert und entfernt. 
In dieser retrospektiven Arbeit beleuchten wir die Sensitivität der Sonographie und der 
Sestamibi-Szintigraphie in der präoperativen Lokalisationsdiagnostik sowie den Stellenwert 
und die Ergebnisse der minimal-invasiven Parathyroidektomie anhand unseres 
Patientenguts. 
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Patienten und Methode 
Im Zeitraum vom Juni 1997 bis Dezember 2006 standen uns die Daten von insgesamt 123 
an der HNO-Klinik des Kantonsspitals Luzern durchgeführten Eingriffen an den 
Nebenschilddrüsen zur Verfügung. Ein pHPT wurde bei 109 Patienten (89%), ein sHPT bei 
14 Patienten (11%) diagnostiziert. Bei den Patienten mit einem pHPT (n=109) wurde zur 
präoperativen Lokalisationsdiagnostik bei 74 Patienten (68%) einzig eine Halssonographie, 
bei 8 Patienten (7%) einzig eine Sestamibi-Szintigraphie und bei 27 Patienten (25%) sowohl 
eine Halssonographie wie auch eine Sestamibi-Szinigraphie durchgeführt. 
 
Präoperative Lokalisationsdiagnostik: 
Die Sonographien wurden von verschiedenen Untersuchern mit einem 7.5MHz oder 10MHz 
Schallkopf durchgeführt. Für die Szintigraphie in Zweiphasentechnik erhielten die Patienten 
185MBq 99mTc-Sestamibi intravenös appliziert. Planare Aufnahmen von ventral mit thorakaler 
und cervicaler Darstellung erfolgten nach 15 und 120 Minuten. Adenome der 
Nebenschilddrüse konnten als eine bereits in der Frühaufnahme erkennbare, in der 
Spätaufnahme persistierende fokale Mehranreicherung identifiziert werden. 
Die Pathologien wurden für die Sonographie und die Szintigraphie den Seiten links und 
rechts sowie den Quadranten oben-rechts, oben-links, unten-rechts und unten-links 
zugeordnet oder als ektop bezeichnet. 
 
Operationstechnik: 
Bei der minimal-invasiv offenen Technik wurde das Epithelkörperchen im entsprechenden 
Quadranten über einen maximal 4cm messenden Hautschnitt aufgesucht. Der Hautschnitt ist 
analog einer Thyroidektomie und kann bei Bedarf problemlos für eine bilaterale oder 
cervicale Exploration erweitert werden. Zwischen Schilddrüse und Halslängsmuskulatur wird 
die Landmarke, die Kreuzungsstelle des N. recurrens und der A. thyroidea inferior 
aufgesucht und das Epithelkörperchen identifiziert. 
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Kalzium und PTH: 
Ein Langzeit-Follow-up mit Kontrolle des postoperativen Kalziumverlaufs war nach 
durchschnittlich 3.5 Jahren (range 2 bis 100 Monate) bei 103 Patienten (84%) möglich. 
Hiervon war bei 90 Patienten (86%) ein pHPT und bei 13 Patienten (14%) ein sHPT die 
entsprechende Operationsindikation. 20 Patienten entzogen sich der regelmässigen 
Kontrolle oder waren verstorben. 
  
Analysiert wurden Sensitivität und positiver Prädiktivwert der präoperativen 
Lokalisationsdiagnostik, die Indikationen zur jeweiligen Operationstechnik, die 
intraoperativen Befunde, die Morbidität und der postoperative Kalzium-Verlauf. 
Die Studie wurde nach den ethischen Standards der Deklaration von Helsinki von 1964 
durchgeführt. 
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Ergebnisse 
Präoperative Lokalisationsdiagnostik 
Die Sensitivität und der positive Prädiktivwert der präoperativen Bildgebung der Patienten mit 
einem pHPT sind in Tabelle 2 dargestellt. Eine Sonographie wurde bei 101 Patienten und 
eine Szintigraphie bei 35 Patienten durchgeführt, wobei beide Untersuchungstechniken bei 
27 Patienten zur Anwendung kamen. Die Sensitivität beider Modalitäten für die korrekte 
Seite wie auch für den korrekten Quadranten ist praktisch identisch. Der positive 
Prädiktivwert der Sonographie für den korrekten Quadranten beträgt 67% und für die 
korrekte Seite 74%. Für die Szintigraphie liegt der positive Prädiktivwert für den korrekten 
Quadranten bei 71% und für die korrekte Seite bei 92%. Die Sensitivität für die Kombination 
von Sonographie und Sestamibi-Szinitgraphie beträgt für die Lokalisation der Pathologie im 
richtigen Quadranten 64% und auf der richtigen Seite 72%. 
 
Operationstechnik: 
Bis zum Juni 2001 wurde beim pHPT ausschliesslich eine bilaterale Exploration durchgeführt 
(n=35). Die danach angewendete minimal-invasiv offene Technik war bei 28 Patienten 
erfolgreich. Im gleichen Zeitraum entschied man sich bei 27 Patienten für eine bilaterale 
Exploration, mehrheitlich wegen einer gleichzeitig vorliegenden Struma multinodosa (n = 16). 
Eine erweiterte bilaterale Exploration musste wegen nicht korrekter präoperativer 
Lokalisationsdiagnostik (n = 5), wegen Ektopien (n = 4) und wegen einer präoperativ nicht 
erkannten Mehrfachdrüsenerkrankungen (n = 2) vorgenommen werden. Beim sHPT (n=13) 
kam immer eine bilaterale Exploration zur Anwendung.  
Das PTH wurde intraoperativ stets 10 Minuten nach Entfernung der vermuteten Pathologie 
der Nebenschilddrüse bestimmt. Dabei wurde ein Abfall um mehr als 70% des 
Ausgangswertes als Hinweis für die erfolgreiche Resektion der pathologischen 
Nebenschilddrüse betrachtet.  
 
Intraoperativer Situs und Histologie: 
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Bei 69 (63%) der Patienten mit einem pHPT wurde die Pathologie an typischer Lage an der 
Rückfläche der Schilddrüse gefunden. Ektope Adenome befanden sich bei 36 Patienten 
(33%) cervical, bei 1 Patienten (1%) intraglandulär und bei 3 Patienten (3%) mediastinal. Die 
histologische Aufarbeitung der Resektate zeigte bei den Patienten mit pHPT in 87% ein 
Adenom und in 11% eine Mehrfachdrüsenerkrankung. Bei zwei Patienten (2%) wurde ein 
Karzinom diagnostiziert. Alle Patienten mit einem sHPT hatten multiple Adenome. 
 
Kalzium und PTH: 
Der Durchschnittswert des postoperativ gemessenen PTHs aller Patienten war im 
Normbereich, unabhängig von der Operationstechnik. In Abhängigkeit von der 
Grunderkrankung lag das durchschnittliche PTH bei den Patienten mit einem pHPT im 
Normbereich und bei Patienten mit einem sHPT im angestrebten Bereich zwischen 100 und 
200pg/ml. 97% der Patienten mit einem pHPT erreichten postoperativ Normwerte von 
Kalzium und PTH. Alle Patienten mit einem sHPT erreichten eine Normokalzämie, während 
das PTH bei 58% dieser Patienten postoperativ auf einem erhöhten Niveau stagnierte. 
Die Indikation zu einem Zweiteingriff war bei drei Patienten mit pHPT nach bilateraler 
Exploration gegeben. Davon konnte bei zwei Patienten mittels Sternotomie ein tief 
mediastinal gelegenes, pathologisches Epithelkörperchen entfernt werden. Aufgrund des 
schlechten Allgemeinzustandes wurde bei einer Patientin auf eine mediastinale Exploration 
verzichtet. 
Bei zwei weiteren Patienten kam es ebenfalls nach bilateraler Exploration zu einem erneuten 
Anstieg des Kalziums, obwohl das intraoperativ gemessene PTH gegenüber dem 
präoperativen Wert um mehr als 70% abgefallen war und in der histologischen Aufarbeitung 
ein Adenom vorgelegen war. Die intraoperative Messung des PTH war somit in 2% falsch 
positiv. Bei diesen Patienten muss von einer nicht entdeckten synchronen oder metachronen 
Mehrfachdrüsenerkrankung ausgegangen werden. Medikamentös konnte bei beiden 
Patienten eine Normocalzämie erreicht werden. 
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Komplikationen wie Recurrensparesen, Blutungen oder Wundheilungsstörungen traten keine 
auf. 
 
 12
Diskussion 
Die während Jahren gebräuchliche bilaterale Halsexploration als Standard Eingriff des pHPT 
erlaubt eine maximale Exposition aller Epithelkörperchen. Pathologisch erscheinende 
Nebenschilddrüsen werden reseziert. Der Operationserfolg bestätigt sich jedoch erst im 
weiteren Verlauf. Die Entwicklung der intraoperativen Messung des PTH [11] ermöglicht es 
heute, anhand dessen Abfalls abzuschätzen, ob das pathologische 
Nebenschilddrüsengewebe in genügendem Ausmass entfernt wurde. Entgegen den 
Angaben einiger Autoren [3, 5] betrachten wir nicht ein Absinken des PTH um 50% nach 5 
oder 10 Minuten als genügend. Erst  bei einem Abfall des PTH von 70% nach 10 Minuten 
konnte bei 98.2% der Patienten im Langzeitverlauf eine Normokalzämie erreicht und die 
Rate falsch positiver Resultate deutlich verringert werden. Westerdahl et al. [25] beschreibt 
bei einem Abfall des Parathormons von 60% gegenüber dem präoperativen Wert eine 
Erfolgsrate von 97.8%.  
 
Die präoperative Lokalisationsdiagnostik erlaubte in unserer Serie die Identifikation der 
korrekten Seite in über 70%, was den Angaben anderer Autoren entspricht, jedoch deutlich 
unter den Ergebnissen grosser Spezialkliniken liegt [4, 10, 12, 16, 17]. Einerseits bedingt die 
Sonographie der Nebenschilddrüse eine grosse Erfahrung mit entsprechender Lernkurve, 
die sich im Vergleich zu Spezialkliniken in unserer Klinik wegen der geringeren Fallzahlen 
langsamer einstellt. Der Benefit der Farb-Duplex-Sonographie wird in der Literatur kontrovers 
diskutiert [14, 18], könnte jedoch einen zusätzlichen Benefit zur korrekten Lokalisation der 
Nebenschilddrüsen bringen. Andererseits lag in unserem Patientengut mit 33% ein hoher 
Anteil von Strumen vor. Unregelmässigkeiten im Schilddrüsengewebe können insbesondere 
beim Vorliegen einer knotigen Struma Epithelkörperchen vortäuschen und die präoperative 
Lokalisationsdiagnostik erschweren. Ein Literaturvergleich ist aufgrund der dort fehlenden 
Angaben über die Inzidenz von Veränderungen im Schilddrüsengewebe nicht möglich.  
Eine präoperative sonographische Beurteilung der Schilddrüse und der 
Lymphknotenstationen erlaubt zudem die Festlegung einer korrekten Operationsstrategie. 
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Bei 16 Patienten (16%) wurde eine symptomatische Struma diagnostiziert, die eine 
gleichzeitige Thyroidektomie bedingte und eine minimal-invasive Operationstechnik 
ausschloss.  
Interessant ist der Einsatz der Szinitgraphie. Während die alleinige präoperative Sestamibi-
Szintigraphie die Sensitivität nicht signifikant steigern konnte, ist der positive prädiktive Wert 
mit 92% für die korrekte Bestimmung der Seite der Pathologie im Vergleich mit den 74% der 
Sonographie deutlich höher. Deshalb verwenden wir, wie auch von Breitenbuch et al. [26] 
empfielt, seit 2004 in der präoperativen Lokalisationsdiagnostik sowohl die Sonographie wie 
auch die Szintigraphie. 
 
Eine erfolgreiche präoperative Lokalisationsdiagnostik und das Fehlen von 
Kontraindikationen (Tabelle 3) sind die Voraussetzungen für minimal-invasive 
Operationstechniken. Die intraoperative Bestimmung des PTH ist eine sinnvolle Kontrolle 
des Operationserfolgs. Die Operationsmethoden wurden in verschiedenen Arbeiten [5, 7-9, 
11, 20, 22, 25, 27] verglichen. Es zeigt sich eine Tendenz von der bilateralen Exploration zur 
minimal-invasiv offenen oder endoskopisch video-assistierten Technik. Die Operationszeit 
der minimal-invasiven Operationstechnik ist in geübter Hand kürzer, die postoperativen 
Schmerzen und das Risiko einer postoperativen Hypokalzämie geringer [3, 5, 7].  
Die Häufigkeit einer persistierenden oder rezidivierenden Hyperkalzämie von 2% bis 5% 
sowie die Komplikationsrate sind vergleichbar [3, 5, 7, 9, 21, 24]. Die minimal-invasiven 
Techniken sind wegen den unterschiedlichen intraoperativen Hilfsmittel jedoch nicht 
zwingend kostengünstiger [5]. 
 
In unserer Serie waren alle minimal-invasiv vorgenommenen Parathyroidektomien 
erfolgreich, während die Erfolgsrate der gesamten Serie 98% beträgt und damit im Bereich 
anderer Autoren [3, 8] liegt. Sinkt aber das intraoperative PTH um weniger als 70% ab oder 
kann histologisch kein Adenom bestätigt werden, führen wir eine erweiterte Exploration 
durch. Damit konnte bei 37% der Patienten eine ektop gelegene Nebenschilddrüse 
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erfolgreich aufgefunden und entfernt werden. Aufgrund dieses Entscheidungsalgorithmus 
(Tabelle 4) können in unserer Serie die Operationstechniken nicht direkt miteinander 
verglichen werden, sondern ergänzen sich.  
Der Wechsel auf eine minimal-invasive Technik erfordert für ihren effizienten und vielleicht 
auch kostensparenden Einsatz jedoch eine grosse Erfahrung in der präoperativen und 
intraoperativen Lokalisationsdiagnostik und damit eine minimale Fallzahl an Patienten.  
 
Beim sHPT handelt es sich in der Regel um eine Mehrfachdrüsenerkrankung. Wegen der 
Notwendigkeit, alle Epithelkörperchen zu inspizieren [28], haben die minimal-invasiven 
Techniken bei diesem Krankheitsbild keine Bedeutung.
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Tabellen 
 
Tabelle 1 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Indikation der Parathyroidektomie beim primären Hyperparathyroidismus (pHPT) gemäss [1] 
und [6]. 
 
 
Tabelle 2 
 
 
 
 
 
 
 
Der korrekte Quadrant resp. die korrekte Seite konnte mittels Sonographie bei 67 Patienten 
(67%) resp. 74 Patienten (74%), mittels Sestamibi-Szintigraphie bei 23 Patienten (65%) resp. 
25 Patienten (71%) identifiziert werden. 
pHPT  
symptomatisch 
asymptomatisch 
   - Serum-Kalzium > 2.95mmol/l 
   - Kreatinin-Clearence um 30% reduziert 
   - Kalzium im Urin > 400mg/Tag 
   - Knochendichte ± 2.5 Standardabweichungen 
   - Alter < 50 Jahre 
Sensitivität pos. Prädiktivwert 
 
Quadrant Seite Quadrant Seite 
Sonographie 
(n=101) 
67% 74% 67% 74%
99mTc-MIBI 
(n=35) 
65% 71% 71% 92%
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Der positive Prädiktivwert widerspiegelt die Wahrscheinlichkeit, dass ein positiver Befund 
auch wirklich der erkrankten NSD entspricht. Er beträgt für den korrekten Quadranten resp. 
die korrekte Seite bei der Sonographie 67% (n=67) rep. 74% (n=74) und für die korrekte 
Seite 71% (n=25) resp. 92% (n=32). 
  
 
Tabelle 3 
Kontraindikationen 
   - grosse Struma 
   - vorangegangene Hals-Operationen 
   - Familienanamnestisch MEN 1 oder 2A
   - St. n. Radiatio 
   - Lithiumtherapie 
 
Kontraindikationen der minimal-invasiven Techniken 
 
 
 22
Tabelle 5 
minimal-invasiv
keine 
Kontraindikationen
Lokalisation
möglich
pHPT sHPT
Kontraindikationen
Lokalisation
nicht möglich
bilaterale
Exploration
- Schnellschnitt
- ioPTH
- Methylenblau
- Radio-Isotopen
Hilfsmittel
HPT
 
Therapie-Algorithmus der Parathyroidektomie. Bei entsprechenden Voraussetzungen  
verwenden wir eine minimal-invasiv offene unilaterale Exploration. *Alternativ werden  
endoskopische video-assistierte Techniken mit anteriorem, lateralem oder axillärem Zugang  
beschrieben. 
 
 
